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Kisaltmalar:

- SIRS: Sistemik inflamatuvar Yanit Sendromu
- ARDS: Akut solunum sikintisi sendromu
- PaOg: Parsiyel arteriyel oksijen basinci
FiO.: Fraksiyone oksijen duzeyi
- PaCOz: Parsiyel arteriyel oksijen basinci
- ScvO;: Santral vendz oksijen satlrasyonu
- SVR: Sistemik vaskuler direng
- OAB: Ortalama arter basinci
- IAP: intraabdominal basing élciimii
- ECMO: Ekstrakorporal membran oksijenasyonu
- PICCO: Pulse contour cardiac output
- EF: Ejeksiyon fraksiyonu
- CI: Kardiyak indeks
- CO : Kardiyak output
- SVRI: Sistemik damar direng indeksi
- GEDVi : Global end diastolik voliim indeksi
- ELWI : Ekstra vascular lung water index
- PVPI: Pulmoner vascular permability index-)
- ALl Akut akciger hasari
- BIS: Bispektral index
- PEEP: Pozitif ekspiryum sonu basing
- PIP : Pozitif inspiratuvar basing
- CRRT: Surekli renal replasman tedavileri
- TPE : Terapotik plazma degigimi
- DIC: Damar igi pithtilagsma
- TAMOF: Trombositopeni iligkili gogul organ yetmezIigi



COCUKLARDA SEPSIS VE SEPTIK SOK PROTOKOLU

Sepsis; enfeksiyon tarafindan uyarilan immun sistem anormalligi, mikrodolagim bozuklugu ve
uc organ yetmezligi ile birlikte olan sistemik enflamatuvar yanit sendromu ile karakterize
klinik bir sendromdur. Eriskin sepsis ve septik sok tanimlamalarinda degisiklikler yapilmis
olmakla birlikte, pediatrik sepsis ve septik sok tani kriterleri i¢in 2005 yilinda uluslararasi
uzlasi konferansinda yapilan tanimlar hala gecerliligini korumaktadir.

TANIMLAR:

SIRS (Sistemik Inflamatuvar Yanit Sendromu): En az bir tanesi anormal viicut 1sis1 ya da
16kosit say1st olmak iizere asagidakilerden iki tanesinin varligt SIRS tanisi i¢in yeterlidir.

e Ates veya hipotermi: viicut 1s151>38,5°C ya da <36°C

e Tasikardi: Harici uyaranlar, agrili durumlar veya tasikardi yapabilecek kronik ila¢ kullanimi
olmaksizin ortalama kalp hizinin yasa gore normal sinirlarin 2 SD iizerinde olmas1 veya baska
sekilde agiklanamayan 0,5-4 saat boyunca devam eden direncli tagikardi ya da

1 yas alt1 cocuklarda harici vagal uyari, beta bloker ila¢ kullanimi, konjenital kalp hastaligi
veya bagka sekilde agiklanamayan kardiyak depresyon sonucu gelisen bradikardi

e Takipne: Ortalama solunum hizinin yasa goére normal degerlerin 2 SD iizerinde olmasi ya
da noromiiskiiler hastalik veya anestezi nedeniyle olmayan mekanik ventilator ihtiyact

o [okosit sayisi: Lokosit sayisinin yasa gore normal degerlerin lizerinde ya da altinda olmasi
veya olgunlagmamis nétrofil oraninin %10’un {izerinde olmasi

Sepsis: Siipheli ya da kanitlanmig enfeksiyonla birlikte SIRS
Septik sok: Sepsis ve kardiyovaskiiler fonksiyon bozuklugunun bir arada olmasi
Kardiyovaskiiler fonksiyon bozuklugu kritererleri:
(1 saatte 40 ml/kg izotonik s1vi uygulanmasina ragmen)
® Hipotansiyon: Yasa gore < 5p veya <2 SD olmasi
veya

® Kan basincini normal simirlarda tutabilmek igin vazoaktif ilag kullanilma
gereksinimi (dopamin > 5 ug/kg/dk, veya dobutamin veya adrenalin veya
noradrenalin)

veya
® Asagidaki bulgularda en az ikisinin varlig

® Aciklanamayan metabolik asidoz, baz ac¢ig1 > 5 mEq/L

Arteryal laktat diizeyinin normalin 2 katindan fazla artis1

Oliguri: Idrar ¢ikismin < 0.5 mL/kg/saat

Uzamus kapiller geri dolum zamani > 2 sn
® Santral ve periferal 1s1 farkinin > 3 °C

Agir Sepsis: Sepsis + kardiyovaskiiler fonksiyon bozuklugu veya ARDS veya > 2 organ
fonksiyon bozuklugu



Organ fonksiyon bozuklugu kriterleri:
Solunum

® Pa0,/ FIO,: <300
(konj kalp hastalig1 veya kronik akciger hastaligi yoklugunda) veya

® PaCO,> 65 mmHg veya bazal degerin 20 mmHg 1 veya

® Oksijen satiirasyonunu > % 92 i¢in FIO, > % 50 olmas1 veya

® Mekanik ventilasyon ihtiyaci (invaziv veya noninvaziv)
Norolojik

® (GKS<11 veya

® Akut biling durum degisikligi (GKS > 3 bazale gore diisme)
Hematolojik sistem

® Trombositlerin < 80.000 olmasi veya kronik hematoloji ve onkoloji hastalari i¢in son
ii¢ glindeki en yliksek degerine gore % 50 azalmasi veya

® [NR>2
Renal
® Kreatinin >2 kat artmasi( yas i¢in normal iist sinirin) veya
® Bagslangic kreatinin degerinin 2 kat artmasi
Karaciger
® Total Bilirubin > 4 mg/dl (Yenidogan dis1) veya

® ALT’nin yasa gore iist sinirinin 2 kat1 artmasi

Sepsisin erken taninmast ve etkin tedavi edilmesi mortalitenin azaltilmasinda en Snemli
noktadir. Sepsis farkindaliginin artirilmasi i¢in hem iilkeler ¢apinda hem de kurumsal olarak
egitimler yapilmast Onerilmektedir. Her kurumun sepsisi erken tanima, dogru tedavi
uygulama ve yapilan uygulamalarin bagarisin1 degerlendirmek icin klavuzlar olusturmasi
onerilmektedir.  Yapilan calismalarda kurumsal olarak tanimlanan sepsis paketlerinin
uygulanmasiin mortaliteyi azalttigina yonelik kanitlar artmaktadir. Sepsis i¢in kullanilmasi
onerilen paketler; tanima, canlandirma, stabilizasyon ve performans paketleridir.

1. Tanmmma paketi: Septik sok i¢in tetikleyici-slipheli bulgularin (patolojik vital ve fizik
muayene bulgular1 ve altta yatan hastaligi olan ¢ocuklar) 15 dakika i¢inde klinisyen
tarafindan hizlica degerlendirilmesi ve septik sok diisiiniilen hastalarda canlandirma
paketinin aktive edilmesini igerir.

2. Canlandirma paketi:

* 5 dki¢inde intravendz veya kemik i¢i yolun agilmasi

* 30 dk i¢inde s1v1 yiiklemesinin baglanmasi

* 60 dk icinde genis spektrumlu antibiyotik uygulanmasi

* Kan kiiltiirii alinmas1 (Antibiyotik uygulamasini geciktirmeden)

* 60 dk i¢inde sivi direngli sokta periferik veya santral uygun inotropun

baglanmasi
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3. Stabilizasyon paketi:
* Hemodinamik hedefleri devam ettirecek, sivi, hormonal ve inotropik tedavileri
optimize edecek ¢oklu monitorizasyonun saglanmasi
* Uygun antibiyotik tedavisi ve enfeksiyon kaynak kontroliiniin yapilmasi
4. Performans paketi: Hedefe yonelik islemlerin, tedavi basarisinin ve bireysel
bilesenler ile bu bilesenlerin etkilerinin degerlendirilmesini igerir. Etkin tedaviyi
etkileyen durumlarin, istenmeyen sonuglarin, uygun olmayan antibiyotik ya da sivi
tedavisinin belirlenmesini kapsar.

Acil servise enfeksiyon siiphesi ve/veya viicut sicaklik anormalligi ile bagvuran hastalarda
sepsis ve septik sok agisindan Sekil-1’deki degerlendirmeler yapilmalidir.

Septik Sok Tam Paketi:

 Enfeksiyon siiphesi ve/veya viicut 1sisinda anormallik ( her yasta < 36 °C ya da <3 ay
>38°C, >3 ay >38.5 °C) olan hastalarda bu tan1 paketi kullamlmalidur.
* Yiiksek riskli hasta grubu 6zellikle degerlendirilmelidir (Tablo-1).

Tablo-1: Yiksek riskli durumlar

Malignite

Aspleni (orak hiicreli anemi dahil)
Kemik iligi nakli

Solid organ nakli

Santral kateter varligt

Ciddi mental retardasyon

Agir serebral palsi

Immiin yetmezlik/baskilanma

Tablo 2: Vital bulgularin siir degerleri

Yas Kalp hiz1/dk | Solunum Sistolik kan Viicut Sicakhig:
sayisi/dk basinc1 (mmHg) (0

0 giin-1 ay >205 >60 <60 <36 ya da >38

>1 ay-3 ay >205 >60 <70 <36 ya da >38

>3 ay-1 yas >190 >60 <70 <36 ya da >38,5
>1 yas-2 yas >190 >4() <70 + (Yas x 2) <36 ya da>38,5
>2 yas-4 yas >140 >4() <70 + (Yas x 2) <36 ya da>38,5
>4 yas-6 yas >140 >34 <70 + (Yas x 2) <36 ya da>38,5
>6 yas-10 yas | >140 >30 <70 + (Yas x 2) <36 ya da>38,5
>10 yas-13 yas | >100 >30 <90 <36 ya da >38,5
>13 yas >100 >16 <90 <36 ya da >38,5




Sekil-1: Acil servis sepsis/septik sok tan1 paketi algoritmasi

SEPTIK SOK BASLANGIC/TANIMA SEMASI

Hastanin acil servise enfeksiyon

nedeniyle getirilmesi

siiphesi ve/veya ates anormalligi Hayir

Evet

y

Triyajda degerlendirmeye devam et

A 4

Genel degerlendirme hasta kritik mi?

Rutin triyaj kurallarina devam et
(Acil izleminde veva son 4 saat icinde) |:>

Sok triyaj degerlendirmesinden ¢ikar

Evet

Hastay1 canlandirma odasina al ve

l Hayir

: Hizla canlandirma takimini/hekimi ¢agir

Sok triyaj degerlendirmesine devam et

* Hasta yiiksek riskli mi ? (Tablo 1)
*  Septik sok kontrol listesi

Hipotansiyon (Tablo-2)

* Kan basinci ve viicut sicaklig1 dahil vital bulgular1 degerlendir (Tablo-2)
* Mental durumu, cildi, nabizlart ve kapiller geri dolum zamanmi/ perfiizyonu
degerlendirmek icin ayrintili 6ykii al, fizik muayene yap

Viicut sicakligi anormalligi (Tablo 2)

’'c

mmHg

Tasikardi (Tablo2)

dk

Takipne (Tablo-2)

dk

Nabiz anormalligi (Tablo-3)

Kapiller geri dolum zamam anormalligi (Tablo-3)
Mental durum bozuklugu (Tablo-3)

O 0O 0O O o0 O O O

Cilt anormalligi (Tablo-3)

'

EVET

Hasta hipotansif mi?

l HAYIR

Hasta 8 klinik kriterlerden 3 veya daha fazlasim
karsiliyor mu? veya

Yiiksek riskli hastalarda 2 veya daha fazlasim

Septik sok protokoliine devam et,

karsiliyor mu?
l EVET

Hastay1 septik sok triyaj kriterlerine gore tanimla, hemen odaya al ve

doktoru cagir

v

kaynaklari kullan
A
Rutin triyaj
» | kurallarina
devam et
EVET

Doktor triyaj sorumlusu ile ayni1 fikirde mi?

¢ HAYIR

Rutin bakima devam et




Tablo-3: Fizik muayene anormallikleri

Soguk sok Sicak sok Ozgiil olmayan bulgu

Nabizlar (santral, periferik) | Zayif Sicrayici

Kapiller geri dolum zamani | >3 sn Hizl (<Isn)

Cilt Alacali, soguk | Kizariklik, al yanak | Meme ucu hattinin altinda
eritrodermi (yliz kalan petesi, herhangi bir
disinda kalan) alanda purpura

Bilin¢ durumu Azalmis uyarilabilirlik,

konfiizyon, uygunsuz
aglama ya da uyusukluk,
anne baba ile zay1f iletisim,
letarji, uyaniklikta azalma

TEDAVI:

Septik sokta acil tedavi yaklagimi Sekil-2’de 6zetlenmistir.
ACIL DEGERLENDIRME
Septik sokun ilk bir saatinde amac:

* Havayolu, oksijenasyon ve ventilasyonun saglanmasi ve devam ettirilmesi

* Hasta yagina gére normal kan basinci ve perfiizyon hedeflenerek dolagimin saglanmasi
ve devam ettirilmesi

* Kalp hizin1 hasta yasina gore normal sinirlar i¢inde tutmak

Tedavideki hedefler:

* Kapiller geri dolum zamani < 2 saniye olmasi

* Periferal ve santral nabizlar arasinda fark olmamasi, normal nabizlarin varlig
* Sicak ekstremitelerin varlig

e Idrar ¢ikisinin > 1mL/kg/saat olmasi

* Bilincin normale veya hastanin dnceki diizeyine donmesi

* Yasa gore normal kan basinci degerleri varligi

* Glukoz ve kalsiyum degerlerinin normal olmasi

Monitorizasyon:

* Nabiz oksimetre

¢ EKG monitdrizasyonu

¢ Kan basinci takibi

* Viicut sicaklig1 takibi

e ldrar ¢ikisi takibi

* Glukoz ve iyonize kalsiyum degerleri
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Sekil-2: Septik sok tedavi protokolii

0.dk

5.dk

15.dk

60.dk

Z C OO0

- AX>W

Mental durum ve perfiizyon bozuklugunu tani, yiliksek akim nazal kaniil

oksijen destegi ver
IV/ 10 damar vyolu sagla

Baslangi¢c Canlandirmasi: %0.9 NaCl 20 ml/ kg iv puse perfiizyon
diizelene dek devam et, > 60 ml/kg, (akcigerde raller ve hepatomegali

gelismedigi siirece)

Hipoglisemi/ hipokalsemiyi diizelt, Antibiyotik basla

Sok dizelmiyor

Sivi direncli sok:

IV/ 10 inotrop basla tercihen Adrenalin 0.05-0.3 mcg/kg/ dk
Sedasyon igin IV/IO/IM atropin-ketamin kullanarak santral yolu ag, gerekiyorsa

havayolu sagla

Soguk sok: Adrenalin titre et (bulunamazsa Dopamin 5-9 mcg/kg/dk)
Sicak sok: Santral Noradrenalin 0.05 mcg/kg/ dk, (bulunamazsa santral Dopamin

> 10 mcg/kg/dk)

7

Katekolamin direncli sok:
Mutlak adrenal yetmezlik riski varsa hidrokortizon basla
Pulmoner arter, PICCO, FATD kateteri tak, Doppler US ile sivi, inotrop,
vazopressor ve vazodilator, tedavileri diizenle

Hedef: normal (MAP-CVP), ScVO, >%70, CI 3.3-6.0 L/dk/m’

y

l

l

Soguk Sok Soguk Sok Sicak Sok
N Kan Basin¢h | Kan Basin¢h J Kan Basin¢h
Adrenalin alirken Adrenalin alirken Noradrenalin
Scv02 <%70, ScvO; <%70, alirken,
Hb > 10 g/ dl Hb>10g/dl SeVO,> % 70
Milrinon infiizyonu Noradrenalin ilave Ovolemikse
basla et, Vazopresin,
CI diistik, normal DBP i¢in Terlipresin ve
Yiksek SVR, ScVO, <%70, Anjiotensin
deri perfiizyonu CI diisiik ise SecV0,<%70, C1
kotii ise Dobutamin, diisiik ise diisiik doz
nitrovazodilator Milrinon, Adrenalin,
ilave Enoksimon veya Dobutamin,
Bagarisiz ise Levosimendan Enoksimon,
Levosimendan eklemeyi diisiin Levosimendan ilave
diistin

ﬂ Sok diizelmiyor ﬂ ﬂ

Israrh katekolamine direncli sok:
Perikard effiizyonu, pnémotoraks ve karin i¢i basinci >12 mm/Hg varligini
degerlendir, varsa diizelt.

Sok diizelmiyor ﬂ

Refrakter sok: ECMO




0. dakika

[lk olarak hastanin acil degerlendirme ii¢geni ile fizyolojik durumu tanimlanir,

Goruntimiin degerlendirilmesi:

Solunumun degerlendirilmesi:

Cevreyle etkilesim
Avutulabilirlik
Bakis/gozle iliski kurma
Uygun Konusma/Aglama

Kas Tonusu

Dolasimin degerlendirilmesi:

Solunum hiz1 ve derinligi

Anormal havayolu sesleri

Anormal pozisyon (durus)
Cekilmeler, burun kanadi solunumu

Siyanoz

Solukluk, sogukluk
Benekli veya alacali goriinim
Siyanoz

Kapiller geri dolum zamaninda (KDZ) uzama

AN

iLK 60 DAKIKADA HEDEFLER:

[lk 5 dakika icinde, havayolu acilmali, yiiksek akim oksijen tedavisi
baslanmali, damar yolu veya kemik i¢i yol a¢ilmali

Uygun s1v1 yiiklemesine ilk 30 dakika i¢inde baslanmali,

Genis spektrumlu antibiyotiklere 60 dakika igerisinde baslanmali,

Antibiyotik uygulamalarin1 geciktirmeksizin kan kiiltiirii alinmali,

Santral ya da periferik damar yolundan ilk 60 dakika i¢inde uygun inotrop
destegi verilmis olmali,

Yapilan bu tedavilerin uygunlugu ve etkinligi aralikli olarak kontrol edilmeli
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0. - 5. dakika

Ik degerlendirmeye (ABCDE) ve acil stabilizasyona baslanir.

A(Airway) Havayolu:

Hava yolu acikligini sagla ve giivence altina al.

Hava yolu acik ve biling agiksa rahat-uygun pozisyon ver.
Havayolu tehlikedeyse pozisyon ver, gerekirse aspire et.

B(Breathing) Solunum:

Oksijen tedavisini yiiksek akimla geri solumasiz rezervuarlt maskesi ile veya yliksek
akim nazal kantille bagla. (Hipoksi ve hiperoksiden kaginilmali).

Solunum eforu yetersizse balon-maske ile pozitif basingli ventilasyon (PBV) yap,
entiibe et.

C (Circulation) Dolasim:
Hizla intravendz erisim sagla.
IV kaniil takilamadig1 durumlarda zaman kaybetmeden kemik i¢i yol a¢

5. - 15. dakika

Siv1 yiiklemesi:

20 ml/kg % 0.9 NaCl, iiclii musluk ya da basingli torba yéntemleri ile 5 dakikada IV
bolus seklinde ver
(Perfiizyon diizelinceye dek 40-60 mL/kg’ a kadar s1vi ihtiyaci olabilir.)
Her s1v1 yliklemesi sonrast hastayi yliklenme bulgular1 agisindan tekrar degerlendir.
o Hepatomegali, ral ya da gallop ritmi agisindan
S1v1 tedavisine yanit1 degerlendirmede;
o Kalp hizinin esik degerler arasina inmesi
o Kapiller geri dolum zamanin < 2 olmasi
o Mental durumda iyilesme
o Idrar ¢ikisinda artis olmasi

Glukoz ve iyonize kalsiyum diizeyleri diisiik ise diizelt:

Hipoglisemi (< 60 mg /dL) varhginda;

Glukoz 0.5-1 g/kg 1V/ 10 uygula (2-4 ml/kg %20 dekstroz ya da 5-10 ml/kg %10
dekstroz)

Reaktif hipoglisemiden ka¢inmak amaciyla 4-6 mg/kg/dk idame glukoz iceren sivi
basla ve kan sekeri (kan sekeri araligi: 70-150 mg/dL) takibi yap.
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Hipokalsemi <1.1 mmol/L (4.8 mg/dL) varhginda;

Kalsiyum Glukonat (%10), 50- 100 mg/kg IV/ 10 5 dakikalik infiizyon (0.5— 1 mL/kg)
Kalsiyum Klorid (%10), 10- 20 mg/kg IV/ 10 5 dakikalik inflizyon (0.1- 0.2 mL/kg)

Antibiyotik tedavisi ilk firsatta geciktirilmeden tercihen tiim kiiltiirler alindiktan sonra
baslanmalidir. Kiiltiir alinmasi i¢in antibiyotik tedavisi geciktirilmemelidir. Antibiyotik tedavi
secimi, hastanin yasina, hastalik Oykiisiine, altta yatan klinik durumuna, hastanenin ve
tinitenin antibiyotik diren¢ paternlerine gore belirlenmelidir.

15. - 60. dakika
S1v1 Direncli Sok

* Siviya direngli sokta inotrop tedavisi miimkiin ise en geg bir saat i¢cinde baglanmalidir
(stv1 yliklemesi yapilirken ikinci bir damar yolundan inotropik tedavi baslanabilir).

* Santral yol olmamasi durumunda periferal yoldan inotrop tedavisini baglanabilir

* Deneyimli saglik ¢alisanlarinin olmasi durumunda santral ven6z kateter yerlestir

* Entlibasyon acisindan degerlendir

* Buislemler sirasinda sedo-analjezi i¢in atropin ve ketamin uygulanmalidir

Atropin: 0,02 mg/kg IV (en yiiksek tek doz: 0,5 mg) (en yiiksek toplam doz: 1 mg)
Ketamin: 1 mg/kg IV (30-60 sn’de)

* Sedasyon ve analjezide kullanilabilecek diger ila¢ segenekleri: fentanil, remifentanil
ve benzodiazepinlerdir.
* Etomidat adrenal supresyon yapma riski nedeniyle kullanilmamalidir.

Inotrop secimi:

Septik sokta hastanin klinik durumu tanimlanip soguk veya sicak septik sok olmasina gore
secilecek inotropik ilaglar Tablo-4’de verilmistir. Inotrop destek tedavisi ile hedeflenen kalp
hizlar ve perfiizyon basinci degerleri Tablo-5’de gdsterilmistir.

Tablo-4: Septik sokta baslangic inotropik tedavileri

Tlac Doz Ik tercih ila¢c bulunamazsa

Soguk Sok Adrenalin 0.05-0.3 mcg/kg/ dk | Dopamin 5-9 mcg/kg/dk
(uzun kapiller geri
dolum zamani,
soguk ekstremiteler,
zay1f nabiz)

Sicak Sok Noradrenalin | 0.05 mcg/kg/ dk Dopamin >10mcg/kg/dk
(Hizli kapiller geri
dolum zamani, sicak
ekstremiteler, diistik
diastolik basing,
sigrayici nabiz)
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Tablo-5: Inotrop destegi ile hedeflenen kalp hizlar1 ve perfiizyon basinci degerleri

Yas grubu Nabiz (/dakika) Perfiizyon basinci=OAB-SVB
(mmHg)
Yenidogan 110-160 (55+yas x 1,5)=55
Infant (2 yas) 90-160 (55+yasx1,5)=58
Cocuk (7 yas) 70-150 (55+yasx1,5)=65

60. dk sonrasi

Katekolamin direncli sok

Uygun s1vi resusitasyonu ve inotropik destek uygulanan hastalarin biiyiik kisminda tedavi
cevabi olsa da bazi hastalarda inotropik destege ragmen sok bulgulart devam edebilir. Bu
durum katekolamin direngli sok olarak adlandirilmaktadir. Septik sok hastasinin tedavisine,
acil servis sonrast miimkiinse ¢ocuk yogun bakim iinitesinde devam edilmelidir.

Septik sok olgularinda adrenal yetmezlik siklikla gozlenmektedir. Adrenal yetmezlikli
olgularda mortalite yiiksektir. Bu nedenlerle katekolaminlere cevapsiz hastalarda bazal
kortizol i¢in numune alindiktan sonra hidrokortizon 1-2 mg/kg/giin’liik stres dozundan 50
mg/kg/giin’liik sok dozuna kadar genis bir aralikta hastanin yanitina gore titre edilerek
kullanilabilir. Stv1 kayiplar1 ve kapiller kagaga bagli sekonder hipovolemi giinlerce devam
edebilir. Sivi replasman tedavisi klinik, perfiizyon ve kardiyak output (CO)’a gore devam
edilmelidir.

Soguk Sok - Normal Kan Basincl, Yiiksek Sistemik Vaskiiler Direnc¢ ve Diisiik Kardiyak
Indeks

Bir fosfodiesteraz inhibitorii olan milrinon, kan basinci normal, kardiyak indeksi diistik
ve/veya Scv0,<%70 olan adrenaline direngli soguk sok hastalarinda ilk Onerilen ilagtir.
Milrinon kardiyak kontraktiliteyi artirir ve vazodilatasyon yaparak ardyiikii azaltir. Barton ve

arkadaglarinin az sayida vaka iizerinde yapmis oldugu ¢alismada milrinon kullanan hastalarin
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kardiyak indeksinde ve oksijen aliminda artma oldugu bildirilmistir. Milrinonun yarilanma
omrii uzun olup, hipotansiyon yapma riski nedeniyle yakin takibi gereklidir. Ayrica uzun
stireli kullanimina bagl ventrikiiler aritmi ve torsades de pointes goriilebilir. Nitroprusit veya
nitrogliserin bir sonraki asamada vazodilator olarak kullanilabilecek ikinci basamak ilaglardir.
Direncli diisiik kardiyak outputun devam etmesi durumunda levosimendan ve enoksimon
tedaviye eklenebilir.

Soguk Sok-Diisiik Kan Basinci ve Diisiik Sistemik Vaskiiler Direng

Noradrenalin sistemik vaskiiler direnci artirmak i¢in adrenalin yerine ya da ek tedavi olarak
baslanabilir. Kan basinci normal diizeylere geldikten sonra ScvO, ve kardiyak indeksi
artirmak i¢in dobutamin, milrinon yada levosimendan tedavisi diigiiniilebilir.

Sicak Sok- Diisiik Sistemik Vaskiiler Direnc ve Yiiksek Kardiyak indeks

Intravendz s1v1 ve noradrenalin titrasyonuna ragmen hipotansiyon giderilemezse, diisiik doz
vasopresin, anjiotensin veya terlipressin tedaviye eklenebilir. Fakat bu giiclii
vazokonstriktorler kardiyak indeksi ve ScvO, yi diisiirebilir. Boyle bir durumda adrenalin ve
dobutaminin tedaviye eklenmesi diisiiniilebilir.

Direncli Sok

Tiim tedavilere ragmen sok tablosunun devam etmesi durumunda pnomotoraks, perikardiyal
efiizyon, adrenal yetmezlik, hipotiroidizm, kan kaybi, enfeksiyonun kontrol altina
alinamamas1 gibi faktorlerin tekrar gozden gecirilmesi gerekir. Tedavide intravendz
immunglobulin (IVIG), nétrofil replasmam gibi segenekler degerlendirilmelidir. Potansiyel
tersine ¢evrilebilecek klinik durumlarda (miyokardit, akut respiratuvar distress sendromu gibi)
Ekstrakorporal membran oksijenasyonu (ECMO) 6nemli bir tedavi segenegidir. ECMO her
gecen glin 6nemini artirmakta ve son bildirilen raporlarda sag kalim oranlarinin <%50’lerden

%75’lere ¢iktig1 goriilmektedir.
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HASTA TAKIBI SIRASINDA ONEMLI HUSUSLAR
Monitorizasyon: Septik sok nedeniyle yogun bakim takibine alinan tiim hastalarin SpO,,
EKG ve kan basinci takibine alinmalart gerekir. Gelismis monitdr sistemlerinde non-invazif
kan basinct Ol¢limleri invazif 6lglimlere yakin dogrulukta yapilabilmektedir, ancak ¢ocuk
yogun bakim iinitesinde tedavi hedefleri temel monitorizasyona ek olarak invazif
monitorizasyonu da zorunlu kilmaktadir. Santral ven ve arter kateterizasyonu ScvO; (santral
vendz oksijen saturasyonu), santral vendz basing (SVB), ortalama arter basinci (OAB) ve
kardiyak indeks (CI) takibi icin siklikla gerekmektedir. Hastalarin stabilize edilmesiyle
birlikte arter kateteriyle invazif kan basinci monitdrizasyonu yapilmasi, inotrop titrasyonu, ani
kan basinci degisikliklerinin gézlenebilmesi ve perfiizyon basincinin yakin takibi i¢in oldukca
faydalidir. idrar sondasi ve idrar ¢ikisi takibi, kan sekeri, laktat ve anyon a¢i1g1 da yakin takip
edilmesi gereken parametrelerdir.
Santral venoz kateter: Septik soklu hastalarda hemodinamik takip yapilabilmesi, hizli sivi
boluslarinin yapilabilmesi ve inotropik ilaglarin etkin kullanilabilmesi i¢in santral vendz
keteterizasyon siklikla gerekmektedir. Hem trombositopenik hem de koagiilopatik olan bu
hasta grubunda bu islem deneyimli kisilerce yapilmalidir.
Kanama kontroliiniin en iyi yapilabilecegi erisimin en kolay oldugu bolge femoral bolgedir,
bununla birlikte kateter ucu sag atriyum girisine ulastirilamazsa hem hemodinamik (SVB)
hem de ScvO, 6l¢iimleri hatali olabilir. Subklavyen ven bolgesinde etrafindaki siki anatomik
yapilar nedeniyle hemostaz zordur, bununla birlikte plevra hasar1 olmadigi durumlarda ayn
anatomik yapilar kanamanin biiylimesine de engel olmaktadir.
ScvO; takibi: Saglikli insanlarda dokulara sunulan oksijenin yaklasik %25°lik bir kismi
dokular tarafindan tiiketilmektedir. Arteryel oksijen icerigi normal sinirlarda olan bir bireyde
miks vendz oksijen saturasyonu (SmvO,-Pulmoner arterden 6l¢iiliir) %75 civarindadir ve

daha diisiik diizeyler azalmis kardiyak output ya da artmis doku oksijen ihtiyacin1 gdsterir.

15



Pulmoner arter kateterizasyonu pratikte zordur ve bu nedenle santral vendz oksijen
saturasyonu (ScvO;) kullanilmaktadir. ScvO;’nin vena kava superiorun sag atriuma girdigi
noktadan Ol¢iilmesi 6nerilir. ScvO, nin %70 ve {lizerinde olmasi dokulara oksijen sunumunun
yeterli oldugunu gosterirken %60 ve altindaki degerler kardiyak outputun yetersiz oldugunun
isareti olabilir ve siklikla metabolik asidoz ve laktat yiiksekligiyle birliktedir. Laktat
yiiksekligi c¢ogunlukla doku diizeyinde hipoksi ve anaerop metabolizmanin artiginin
gostergesidir. Bu durumda oksijen sunumu arttirilmalidir. Bu nedenle laktat artist olan

hastalarda uygun glukoz sunumuyla birlikte hemoglobinin 10 gr/dL nin iizerinde tutulup

kardiyak indeks 3,3-6,0 L/dk/m’ arasinda tutulabilirse dokulara aerob metabolizma icin yeterli

oksjen ve substrat sunumunu saglanabilecektir.

ScvO; degerlerinin yorumlanmasi

Diisiik ScvO; Yiiksek ScvO,

Anemi Yiiksek Kardiyak Output

Diisiik Kardiyak output Oksijen ekstraksiyonunda bozukluk
Hipoksi Azalmig metabolik hiz

Artmis Metabolik Hiz Normalin {istiinde oksijen sunumu

Arter kateterizasyonu: Inotropik tedaviler altinda kan basmcindaki degisikliklerin gercek
zamanl takibi arter kateterizasyonu ve basing monitorizasyonu ile miimkiin olabilmektedir.
Perfiizyon basincinin korunmasi tedavi hedeflerinden biridir ve takibi ortalama arter basinci
ve santral vendz basincin monitorizasyonunu gerektirir.

Intraabdominal basing élciimii (IAP): Abdominal organlarin perfiizyonunda intraabdominal
basing olduk¢a Onemlidir. intraabdominal basing mesane sondalar1 yardimiyla 6lgiilebilir.
Intraabdominal basincin bilindigi durumlarda splanknik perfiizyon basinct MAP-IAP olarak

hesaplanir. Intraabdominal basmcin 12 mmHg’ nin {izerinde olmasi durumunda diiiretikler ya
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da drenajla medikal yaklasimlar onerilirken 30 mmHg ve iizerindeki degerlerde cerrahi
dekompresyon zorunludur.

Pulse contour cardiac output (PCCQO): Kardiyak output Ol¢iimiiyle ilgili eski tekniklerde
pulmoner arter kateteri ile yapilan renkli veya termal indikatorler yardimiyla yapilan dlglimler
kullanilmaktaydi. Pulmoner arter kateterizasyonunun pratik bir islem olmayis1 bu tekniklerin
yaygin kullanimini engellemistir. Bununla birlikte gelistirilen yeni tekniklerle santral venoz
yolla yapilan termodiliisyon isleminin pulmoner arter kateteriyle yapilanlara benzer
dogrulukta sonuglar verebildigi goriilmiistiir. Termodiliisyon islemini temel alan PCCO
cihazlart nabiz dalgasinin kontiirlinii takip ederek siirekli kardiyak output monitorizasyonu
saglayabilmektedir. Bunun haricinde sistemik damar direnci (SVRI), ejeksiyon fraksiyonu
(EF) ve global end diastolik voliim indeksi (GEDVI) de monitérize edilebilmektedir. Septik
soktaki bir hastada bu parametreler kardiyak fonksiyonlarin gdzlenmesi, sivi ihtiyaci,
inotropik tedavilerin se¢imi ve titrasyonunda oldukc¢a kiymetlidir. PCCO cihazlarimin
gosterebildigi akcigerlerle ilgili paremetreler ise damar dis1 akciger sivisi (ekstra vascular
lung water index-ELWI) ve akciger damarlarinin gegirgenlik indeksi (pulmoner vascular
permability index-PVPI) dir. EVLWTI’in yiiksek oldugu iki farkli klinik durum mevcuttur.
Birincisi s1vi yiiklenmesi ya da kardiyak yetmezlikle gelisen akut akciger 6demi iken digeri
akciger hasariyla olusan ALI ve ARDS tablolarinda goriilen non-kardiyak akciger 6demidir.
Bu iki klinik durumun ayriminda PVPI kullanilir. PVPI akut akciger hasart olan durumlarda
yiiksek olarak gozlenmektedir. PCCO monitorizasyonu septik sok hastalarinda yogun bakim
yonetimini optimize etmektedir. Septik sok hastalarinda kardiyak indeksin (kardiyak
output/viicut yiizey alani) 3,3-6 arasinda tutulmasinin sag kalimi olumlu yonce etkiledigi
gosterilmistir.

Bispektral index (BIS): Yogun bakim iinitelerinde mekanik ventilasyonda takip edilen
hastalarin sedasyon diizeyleri klinik bulgular ve skalalar (COMFORT, briiksel sedasyon

skalas1) yardimiyla yapilmaktadir. Sedasyonla birlikte ndromuskiiker blokaj gerektiren agir
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akciger hasar1 olan hastalarda sedasyon diizeyinin degerlendirilmesi miimkiin olamamaktadir.
Bu amagla gelistirilen BIS sistemleri frontal bolgeye yerlestirilen sensorleriyle EEG
dalgalarin1 analiz ederek 0-100 arasinda sayisal bir degerle sedasyon derinligi hakkinda bilgi
verebilmektedir. Yapilan calismalar BIS degerlerinin klinik sedasyon takipleriyle korele
sonuclar verdigini gostermistir. Septik sok hastalarinda sedatif ajanlarin olasi hemodinamik
olumsuz etkileri dikkate alindifinda uygun sedasyon titrasyonu dnemlidir bununla birlikte
yetersiz sedasyon ve agri kontrolii de hemodinamiyi ciddi sekilde bozabilmektedir. BIS
kullaniminda en 6nemli nokta BIS degerlerinin sadece sedasyonla iligkili oldugudur. BIS
analjezi diizeyi ile ilgili bilgi vermemektedir.

S Tedavisi: Kapiller kagis ve devam eden kayiplar nedeniyle tekrar eden sivi yliklemelerine
ihtiya¢ giinlerce siirebilmektedir. Devam eden siv1 ihtiyact CVP, perflizyon bulgulari, global
diyastol sonu hacmi (GEDV) ve kardiyak output takibiyle yapilabilmektedir. CVP
degerlerinin 8-12 mmHg arasinda tutulmasi Onerilmektedir. PCCO monitorizasyonuyla
hesaplanabilen GEDVI preload ile ilgili olarak CVP’den daha iyi bilgi verdiginden PCCO ile
monitorize hastalarda siv1 ihtiyac1 daha kesin olarak belirlenebilmektedir. Idame siv1 olarak
%10 dekstroz iceren uygun elektrolit icerikli soliisyonlar onerilmektedir. Hipoglisemi kadar
hiperglisemi de mortaliteyi arttirdiginda kan glukoz diizeyleri yakin takip edilerek kan sekeri
80-150 arasinda tutulmalidir. Yiiksek glukoz degerleri varliginda dekstroz konsantrasyonunun
azaltilmasindan ziyade tedaviye insiilin eklenerek glukoz regiilasyonunun saglanmasi
onerilmektedir.

Kan Uriinleri: Hemoglobin diizeyinin yeterli oksijen sunumunun saglanmasi icin stabil
hastalarda (kardiyovaskiiler yetmezlik olmayan hastalarda) Hb >7 g/dl olmasi, ScvO, <70 ve
stabil olmayan hastalarda Hb > 10 g /dl olmasi saglanmalidir. Trombosit transfiizyonlar
trombosit sayist 10.000’inin altindaki olgulara kanama olup olmadigina bakilmaksizin
verilirken, 10.000 — 20.000 arasindaki olgulara sadece ciddi kanama riski varsa verilmelidir.

Trombosit sayist 20.000’in iizerindeki olgulara sadece aktif kanama mevcutsa trombosit
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siispansiyonlar1 verilmelidir. Taze donmus plazma inflizyonlar1 sadece INR’si uzun olan
hastalarda onerilir. TDP infiizyonlarinin hizli yapilmas: ani hipotansiyona neden olabilecegi
icin yavas yapilmasi Onerilir.

Mekanik ventilasyon: Hem septik sokun sonuglar itibariyle gelisen hipoksi ve metabolik
asidozun tetiklemesiyle artan solunum is yiikii, hem de sepsise sekonder gelisebilecek akut
akciger hasar1 (ALI) ve akut solunum sikintis1 sendromu (ARDS) nedeniyle septik sok
hastalarinda entlibasyon ve mekanik ventilasyon ihtiyaci siklikla olmaktadir. Acil servis
stabilizasyonunda anlatildig1 sekilde hastalarin yeterli siv1 resusitasyonu sonrasinda entiibe
edilmeleri onerilmektedir. Mekanik ventilasyon ihtiyaci beraberinde sedasyon ve analjezik
inflizyonu ihtiyacint dogurmaktadir. Midazolam, ketamin ve opioid tiirevleri bu amacla
stirekli inflizyonla kullanilabilir. Tiyopental ve propofol gibi hemodinamiyi bozabilecek
ilaglar tercih edilmemelidir. ~ Ozellikle ARDS tablosundaki hastalarda yiiksek basing
uygulamalar1 gerekebilmektedir. Bu nedenle bu hastalarda néromuskiiler bloke edici ajanlar
(kiirar) kullanilabilir. Noromuskiiler bloke edici ilaglarin kullanimi sirasinda hastanin
sedasyon diizeyinin klinik olarak degerlendirilmesi giictiir, bu nedenle bispektral index gibi
sedasyon monitorleri kullanilabilir. Mekanik ventilasyon uygulamalarinda hastalarda ARDS
birlikteligi olabileceginden akciger koruyucu ventilasyon stratejisi kullanilir. Buna gore tidal
voliim 6-8 ml/kg arasinda tutulmali, oksijenizasyonu saglamak icin pozitif ekspiryum sonu
basinci (PEEP) yiiksek tutulmali (8-15 mmHg), yiiksek pik basincindan (PIP) kaginilmalidir
(< 35 mmHg). Bu degerler uygulandiginda olusabilecek karbondioksit retansiyonuna kan pH
>7,2 oldugu siirece gdz yumulabilir. Buna permisif hiperkapni adi verilir.

Siirekli renal replasman tedavileri (CRRT): Birgok septik sok olgusunda hem prerenal
sebeplerle hem de renal hasar sonucunda renal yetmezlik goézlenebilmektedir. Pediatrik
hastalarda renal replasman tedavilerinin mortalite {izerine pozitif etkisini gosteren yeterli
kanit diizeyinde caligma bulunmamakla birlikte, renal yetmezlik olsun ya da olmasin septik

sok olgularinda %10 ve iizerindeki siv1 yiikiiniin mortaliteyi belirgin arttirdig1 bilindiginden
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stvi yiiklinlin / kontroliinlin saglamasi gerekgesiyle, bu tedavilerin kullanimin1 gegerli
kilmaktadir. Ayrica renal replasman tedavileri iizerine yapilan arastirmalar septik hastalarda
sitokinlerin temizlenmesi yoluyla sepsis siirecinin hafifletilmesine de katkida bulunabilecegi
yoniinde isaretler vermektedir. Sepsis hastalari i¢in iiretilmis endotoksin ve sitotoksinleri
yiiksek oranlarda temizleyebilen 6zel RRT filtreleri de mevcuttur. RRT renal yolla yeterince
yapilamayan soliit atilimini saglayabildigi gibi s1v1 dengesinin de saglanmasina yardimei olur.
RRT sirasinda antikoagiilasyon gereksinimi olmaktadir ve bu durum septik sok hastalarinda
kanama riskine katkida bulunabilir. Bu nedenle baslangicta koagiilasyon parametreleri bozuk
ve/veya trombositopenisi olan hastalarda antikoagiilasyon yapilmadan da RRT baglatilabilir
veya heparin yerine sitrat antikoagiilasyonu kullanilabilir.

Terapotik plazma degisimi (TPE): Agir septik sok hastalarinda yaygin damar i¢i pihtilagsma
(DIC) klinigin ayrilmaz bir pargasidir. DIC ve sonucunda olusan koagiilasyon faktdrlerinin
yogun tiikketimi koagiilasyon testlerinde ciddi uzamalara neden olmaktadir. Plazma
inflizyonlar1 koagiilasyon testlerinde kisa siireli diizelmelere neden olsa da sik kullanim
ihtiyact olusturmasi sivi yiiklenmesi riski olusturmaktadir. TPE isleminde hasta plazmasi es
zamanl olarak verici plazmastyla degistirilir ve yaklasik 4 saatlik bir islem sonrasinda hasta
plazmasimin %70’1 degistirilebilir. Bu sebeplerle septik sok hastalarinda TPE tedavisinin diger
trombositopeni iligkili cogul organ yetmezligi (TAMOF) olgularinda da oldugu gibi prognozu
olumlu yonde etkileyecegi diisiiniilmektedir. Bu hastalarda isleme ne kadar silire devam
edilecegine organ yetmezIligi bulgularindaki gerileme dikkate alinarak karar verilmektedir.
Yetmezlikteki organ sayisi en az 48 saat siireyle 2 ya da daha az olana kadar veya 14 giin
boyunca isleme devam edilmesi genellikle yapilan uygulama seklidir.

Ektrakorporeal membran oksijenizasyonu (ECMO): Yenidogan ve c¢ocuk yas grubu
hastalarda direncli septik sok durumlarinda kullanilan bir tedavi segenegidir. Yapilan
caligmalarda yenidogan yas grubunda %80 ve iistii sag kalim, ¢ocuk yas grubunda < %50 sag

kalim bildirilmekle birlikte ¢ocuk yas grubunda tecriibeli merkezlerde sag kalim oranlar

20



giderek artmaktadir (%75-90). Sepsis olan ve olmayan hastalardaki ECMO sag kalim oranlari
ayni olmakla birlikte sepsis olanlarda trombotik komplikasyonlar daha siktir. ECMO iglemine
bagli hemoliz ile agiga ¢ikan serbest hem; nitrik oksit, adenozin ve ADAMTS-13 (disintegrin
and metalloproteinase with a thrombospondin type 1 motif, member 13) diizeylerini azaltarak
mikrovaskiiler tromboz, portal akimin ters donmesi ve ¢ogul organ yetmezligine neden olur.
Bu nedenle ECMO islemine bagli hemolizi azaltmak i¢in tedbir alinmalidir. Agir hemoliz
varlig1 (plazma Hb > 1 gr/L) daha uzun ECMO siiresi, daha fazla komplikasyon ve daha fazla
mortalite ile ilisklidir. ECMO iligkili hemoliz i¢in risk faktorleri; asir1 negatif giris basinci,
yiiksek pompa hizi, kiigiik ya da kivrilmis kaniil ve pediatrik olmayan cihaz kullanim1 olarak
sayilabilir. Hemoliz riski, cocugun yasina uygun boyda kaniil ve cihaz kullanimi, agir1 pompa
hizlarindan kaginma ve {iretici tarafindan belirlenen negatif basinglar1 agmayarak azaltilabilir

(higbir zaman -100 mmHg den fazla olmamalidir).
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